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Bacheloroppgave i sykepleie 
 
Vi skal gjøre vårt beste - sammen. 
Hvordan kan sykepleieren bidra til å fremme mestring hos en pasient med nydiagnostisert brystkreft? 
 
We will do our best - together. 
In what way can a nurse aid a patient with newly diagnosed breast cancer to cope with the 
diagnosis? 
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 Når vi er lamma 
 
Når vi er lamma. Når døra ut  
er gått i lås for oss. Når vi  
er gått vill i vår eigen, mørke  
krattskog. 
Vi maktar ikkje lenger løfta  
blikket og sjå menneske omkring. 
Vi orkar ikkje løfta hendene og  
søka etter nokon å vera nær. Vi  
har mist vår kraft. 
Kor vi treng nokon då. Nokon som  
stoggar og ser. Nokon som bryr  
seg. Ei hand over avstengd hud. Eit  
ope andlet mot det lukka. Nokon 
som løftar oss og viser oss ein  
veg der framme. Men godtar at vi  
treng tid for å gå. 
Når vi er lamma og avstengde for 
Kvarandre, treng vi einannan mest.  
 
(Mæland, 1991, s. 20) 
 
 
 
 
 
 
 
 SAMMENDRAG 
Oppgaven belyser hvordan sykepleieren kan bidra til å fremme mestring hos en pasient med 
nydiagnostisert brystkreft. Besvarelsen stiller seg i et humanvitenskapelig perspektiv, hvor 
utgangspunktet for kunnskap er kvalitativ faglitteratur og forskning. Joyce Travelbee sin 
sykepleieteori begrunner sykepleien i besvarelsen, og utgjør dermed rammen for møtene med 
pasienten. Videre i litteraturgjennomgangen blir det presentert kort om brystkreft og psykiske 
reaksjoner ved nydiagnostisert brystkreft, samt mestring og krise i akuttfasen. Forskning og litteratur 
beskriver viktigheten av å se pasienten som et menneske, kommunikasjon, informasjon og håp for å 
fremme mestring, noe som diskuteres i drøftingen i lys av et pasientcase. Sykepleien til pasienten 
baserer seg på et menneske-til-menneske-forhold, som er avhengig av at pasienten er en aktiv 
deltaker i prosessen.  
 
 
Nøkkelord: 
Brystkreft, nydiagnostisert, sykepleier-pasient relasjon, kommunikasjon, mestring, håp. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ABSTRACT 
This thesis explores how a nurse can aid a patient to cope with a new diagnosis of breast cancer. This 
study employs a human scientific perspective, with a basis in knowledge of qualitative literature and 
research. Joyce Travelbee's nursing theory justifies this thesis, and thus constitutes the framework 
for time spent with patients immediately after diagnosis. Furthermore, theory of breast cancer 
research and psychological reactions to new diagnosis will be presented briefly, as well as coping and 
crisis in the acute phase. As illustrated in both the literature and research - communication, 
information, hope to aid coping, as well as the importance of viewing the patient as a human being is 
crucial and will be discussed in light of a patient-case. To cope with a new breast cancer diagnosis, 
human-to-human relationship where the patient is an active participant is essential for success. 
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1 INNLEDNING 
I dette kapittelet vil jeg beskrive bakgrunn for valg av tema og presentere problemformuleringen. 
Videre vil jeg avklare begreper, formulere avgrensing, samt presentere et case. Avslutningsvis vil jeg 
si noe om oppbygningen av oppgaven.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Kreft er blant våre mest vanlige sykdommer, og i løpet av livet kommer én av tre av oss til å bli 
diagnostisert med en kreftdiagnose (Kreftregisteret, 2014). I 2014 var det 14627 nye tilfeller av kreft 
blant kvinner i Norge. Innunder her kommer alle kreftdiagnoser, inkludert brystkreft som hadde 3324 
nye tilfeller (Kreftregisteret, 2015). Brystkreft er den vanligste kreftsykdommen blant kvinner, og 
utgjør ca.23% av krefttilfellene hos kvinner totalt (Kreftregisteret, 2014). Rustøen (1998, s.295) 
skriver at antallet mennesker som får kreft øker. Tall fra kreftregisteret (2014) bekrefter dette. Ut i 
fra dette kan man si at kreft er har en økende forekomst, og dermed vil sykepleieren møte 
kreftpasienter hyppigere i alle faser av sykdomsforløpet. 
 
Å møte mennesker med alvorlig diagnose er noe jeg ser på som utfordrende, spesielt med tanke på 
at jeg har lite erfaring på dette området. Buckman og Kason (1992, s.8) beskriver sykepleieren sin 
trygghet på sine ferdigheter som svært viktig for at pasienten skal oppleve god pasientbehandling. 
Derfor ønsker jeg å få mer kunnskap og dermed mer trygghet på dette området, slik at jeg kan bidra 
til god pasientbehandling.  
 
Jeg ønsker å få mer kunnskap om hvordan man kan bidra til mestring hos en pasient med nylig 
diagnostisert brystkreft. Dette er noe jeg ser på som interessant og derfor ønsker å fordype meg i. 
Dessuten tenker jeg at dette er overførbart til andre sykdommer og pasientgrupper, og da vil være 
noe jeg kan bruke på mange avdelinger og arbeidsplasser i fremtiden.  
 
1.2 Presentasjon av problemformulering 
Hvordan kan sykepleieren bidra til å fremme mestring hos en pasient med nydiagnostisert brystkreft? 
 
Mestring er skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å håndtere spesifikke ytre eller 
indre krav, som vurderes som krevende eller som overskrider personens ressurser (Lazarus og 
Folkman, 1984, s. 141). Brystkreft (cancer mammae) er den hyppigste kreftformen hos norske 
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kvinner (Wist, 2010, s. 431). Det er en ondartet svulst i brystkjertelen, men den kan også forekomme 
i armhulen (Almås og Sørensen, 2013, s. 440). 
 
I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at sykepleieren skal understøtte håp, mestring og 
livsmot hos pasienten (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Med dette som bakgrunn vurderer jeg 
problemformuleringen til å absolutt ha sykepleierelevans, med tanke på at yrkesetiske retningslinjer 
beskriver de forpliktelsene som følger god sykepleiepraksis. 
 
1.3 Avgrensing og presisering av problemstilling 
Det vil presiseres en del avgrensinger, da det er svært mye som kan inngå i problemformuleringen. 
Grunnet oppgavens omfang vil ikke aspekter som for eksempel pårørende, åndelige og eksistensielle 
behov eller medisinsk behandling bli berørt, til tross for at dette kan være av stor betydning for 
mange pasienter i denne situasjonen. Forandringer av utseende ved fjerning av bryst er, i følge Almås 
og Sørensen (2010, s.446), av underordnet betydning i akuttfasen og vil derfor ikke bli vektlagt.  
 
Det er mye som kan påvirke en persons evne til mestring, blant annet tidligere erfaringer, ressurser, 
personlighet og livsfase (Reitan, 2010a,s.90). Dette vil ikke bli særlig vektlagt. Besvarelsen vil 
fokusere på hvordan sykepleieren kan legge til rette for å bidra til økt mestring i de første møtene 
med pasienten på sykehus. Sykepleieren har satt seg inn i pasientens sykdomshistorie og 
behandlingssituasjon på forhånd. Sykepleieren deltar i informasjonssamtalen med legen og 
pasienten, hvor pasienten nettopp har fått brystkreftdiagnosen, og kan dermed antas å være i 
akuttfasen av krisen. Jeg velger å skrive min oppgave ut i fra forutsetningen om at sykepleieren har 
grunnleggende faglige kunnskaper, da jeg tenker at dette er viktig for å skape trygghet for pasienten. 
 
I drøftingsdelen introduseres en voksen kvinne med nydiagnostisert brystkreft og hennes situasjon, 
for å skape en naturlig avgrensing knyttet til alder, kjønn, livssituasjon og etnisitet. Hun omtales med 
et fiktivt navn, ”Britt”. Sykepleieren omtales som ”sykepleier,” og de vi begge omtales i hunkjønn da 
dette er mest praktisk. ”Sykepleier” og pasient” er betegnelser som også benyttes i en mer generell 
betydning, til tross for at Travelbee (1999, s.61) mener at dette kan føre til generalisering.  
 
Joyce Travelbee sin sykepleieteori begrunner sykepleien i besvarelsen, og utgjør dermed rammen for 
de første møtene med pasienten. Sykepleiens mål kan bare oppnås ved at sykepleieren etablerer et 
menneske-til-menneske-forhold til pasienten, noe som innebærer at sykepleieren ser på pasienten 
som et unikt menneske (Travelbee, 1999,s.171). Derfor blir sykepleierens syn på pasienten, samt 
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menneske-til-menneske-forholdet viktig i denne oppgaven. Travelbee sier at kommunikasjon er et av 
de viktigste hjelpemidlene for å oppnå menneske-til-menneske-forholdet (Travelbee, 1999, s.135). 
Derfor vil fokuset være på betydningen av kommunikasjon for menneske-til-menneske-forholdet. 
Videre blir kommunikasjons-teknikker som blir beskrevet som vesentlig i akuttfasen vektlagt. Dette 
innebærer non-verbal kommunikasjon som berøring og øyekontakt, og viktigheten av å stille åpne 
spørsmål. Travelbee sier at det er betydningsfullt at sykepleieren hjelper pasienten til å finne mening 
i situasjonen, men at dette er en prosess som foregår over tid. Denne prosessen starter imidlertid 
ved første møtet, og vil derfor bli berørt i besvarelsen, men vil ikke bli sterkt vektlagt. 
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
I metodedelen beskrives hvordan litteratur og forskning er funnet, samt metode-og kildekritikk og 
etiske retningslinjer. Artiklene jeg har valgt å bruke presenteres også. I litteraturgjennomgangen 
presenteres Joyce Travelbee sin sykepleieteori, som vil danne grunnlaget for prioriteringene i de 
første møtene med pasienten. Videre forklares kort om brystkreft, samt psykiske reaksjoner ved 
brystkreft. Deretter presenteres krise og mestring i akutt krise. Videre beskrives betydningen av å se 
pasienten som et menneske, samt kommunikasjon, betydningen av informasjon og håp hos en 
pasient med nydiagnostisert brystkreft. I drøftingsdelen presenteres et case for å belyse hvordan 
sykepleieren kan fremme mestring hos en pasient med nydiagnostisert brystkreft, deretter 
diskuteres dette. Avslutningsvis presenteres konklusjonen for besvarelsen. 
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2 METODE 
I følge Dalland (2007, s.83) er metoden den fremgangsmåten vi bruker for å samle inn informasjon til 
det vi vil undersøke. I dette kapittelet vil jeg derfor beskrive min fremgangsmåte for å tilegne meg 
kunnskaper om mitt tema. Videre ønsker den å presentere mine hovedartikler. Jeg vil også beskrive 
metodekritikk, kildekritikk og etiske retningslinjer. 
 
2.1 Fremgangsmåte 
Besvarelsen er et litteraturstudium og stiller seg innenfor det humanvitenskapelig perspektivet. 
Litteraturen har derfor i all hovedsak vært innhentet fra denne tradisjonen, da den gir innsikt i 
pasientopplevelser og erfaringer. Dermed har studier med kvalitativ tilnærming vært hovedfokus 
(Thidemann, 2015, s.63,78). I avsnittet hvor patologi knyttet til brystkreft blir beskrevet, har 
imidlertid naturvitenskapelig tilnærmingsmåte blitt brukt. Statistikk fra Kreftregisteret er anvendt for 
å underbygge problemstillingens relevans og Yrkesetiske retningslinjer er benyttet for støtte temaets 
aktualitet for sykepleie. Pasient-og brukerrettighetsloven er benyttet for å støtte argumentasjon.  
 
Søk etter artikler startet på SveMed+ sine nettsider for å finne frem til MeSH-termer. Søkeordene 
hentet fra SveMed+ ble benyttet i internasjonale databaser, som CINAHL, MEDLINE og PsycINFO. Det 
er hovedsakelig benyttet kvalitative forskningsartikler, da hensikten er å få kunnskap om pasienters 
erfaringer, meninger og opplevelser (Thidemann,2015, s.78). Det var til tider utfordrende å få åpnet 
artiklene i disse databasene, derfor ble Google Scholar og Google benyttet. Først leste jeg og 
vurderte titlene fra søkene, så på sammendragene og deretter leste jeg fulltekstene. Til slutt 
vurderte jeg artikkelen opp mot relevans for problemstillingen. Dersom artikkelen ble vurdert som 
ikke relevant, henvendte jeg meg til referanselisten og så om de hadde henvist til noen artikler som 
kunne være mer relevant. 
Jeg anvender Joyce Travelbee sin sykepleieteori for å begrunne sykepleien i besvarelsen. Travelbee 
sin teori er bygget på eksistensialistisk filosofi, noe som kommer tydelig frem i de begrepene hun 
velger for å fremheve sykepleiens ansvar og karakter. Noen av de mest sentrale begrepene i teorien 
er mennesket som individ, menneske-til-menneske-forholde og kommunikasjon (Kirkevold, 1998, 
s.114). Dette er begreper som er svært viktige i min oppgaver og bakgrunnen for hvorfor jeg har valgt 
Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker. 
 
I drøftingsdelen av oppgaven blir det presentert egne praksiserfaringer som en del av 
argumentasjonsgrunnlaget. Jeg er innforstått med av mine erfaringer ikke har den samme faglige 
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tyngden som argumenter fra forskning og teori, men tenker at disse kan være med på å understøtte 
faglige argumenter for og mot (Thidemann, 2015,s.65). 
 
2.2 Presentasjon av artikler 
Artikkelen til Kvåle (2006) er en kvalitativ studie på en studie som tar for seg hva pasienter opplever 
som viktig for god omsorg. Pasientene hadde alle en kreftdiagnose i ulike stadier med ulik prognose. 
Sykepleierne som utmerket seg var de pasienten hadde størst tillit til. Pasientene opplevde at 
relasjonen utviklet seg ved at de fikk vite noe om hverandres privatliv, og at sykepleierne virkelig 
brydde seg så på dem som medmennesker. At sykepleieren viste at hun hadde tid til å snakke med 
dem, at hun ga informasjon om sykdom og behandling var konkrete handlinger som pasientene 
opplevde som et uttrykk for omsorg. 
 
Oversiktsartikkelen til Rchaidia mfl. (2009) tar for seg fem kvantitative og seks kvalitative 
forskningsartikler. Formålet med studien var å undersøke pasienter med kreft sin mening om hva 
som utgjør en god sykepleier. Deltakerne er pasienter over 17år som mottok sykepleie på grunn av 
en kreftdiagnose. I følge pasientene ble dyktige sykepleiere beskrevet til å ha gode holdninger og 
høyt kunnskapsnivå. De hadde menneske-til-menneske relasjoner til pasienter og respekterte og 
støttet den enkelte. Analysen viser at egenskapene til sykepleierne blant annet økte pasientenes 
velvære, optimisme, tillit og håp. 
 
Artikkelen til Thorne mfl. (2010) er en kohortstudie, som utforsker kommunikasjon ut i fra pasientens 
perspektiv. Studien er basert på 60 pasienter med kreft, i ulike stadier og med ulik prognose. Studien 
fokuserer på pasientenes behov for kommunikasjon på tidspunktet hvor de var nydiagnostisert, samt 
når de reflekterte over den perioden 12 måneder senere.  
 
2.3 Metode-og kildekritikk 
Å analysere en tekst er å granske hva teksten forteller, og du tolker teksten for å forsøke å forstå den 
(Thidemann,2015,s.91). Derfor er det tenkelig at ved å granske og forsøke å forstå litteratur, vil også 
teksten tolkes. Jeg har forsøkt å gjøre innholdet i besvarelsen til mitt eget, uten tolke den og dermed 
endre på forfatterens opprinnelige tanker.  
Boken som fremstiller Joyce Travelbee (1999) sin teori er en oversettelse av hennes opprinnelige 
bok. Denne anses som primærlitteratur, til tross for at oversettelsen kan føre til tolkning. 
Primærlitteratur er et utgangspunkt for tilegnelsen av kunnskap. Det er også benyttet 
sekundærlitteratur i form av for eksempel pensumbøker. Pensumlitteratur er blitt vurdert som 
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troverdig kilde da dette er blitt brukt på studiet. Sekundærlitteraturen er i all hovedsak benyttet for å 
støtte opp under primærlitteratur. 
 
Inklusjonskriterier ved utvalg av artikler var at studiene var kvalitative og relevant for min 
problemstilling. Det var ikke ønskelig å bruke artikler som var eldre enn 10år. Oversiktsartikkelen til 
Rchaidia  mfl.(2009) tar for seg artikler fra 1998-2008, og blir likevel vurdert som relevant da den ble 
publisert i 2009. Det har gjennom oppgaven likevel blitt brukt eldre forskning for å underbygge 
resultater. Resultatene har blitt vurdert som relevant da det er tenkelig at pasienterfaringer og 
opplevelser ikke er temaer som endres drastisk på noen år. Andre inklusjonskriterier var at artiklene 
skulle være publisert i fagfellevurdert forskning. 
 
De fleste pasientene i Kvåle (2006) sin artikkel omhandler både kvinner og menn, og aldersspennet 
fra mellom 28 og 82år. De fleste var derimot mellom 40 og 70år og halvparten var kvinner. 
Resultatene vurderes likevel som relevante for min oppgave, da de stemmer overens med annen 
litteratur. 
 
Rchaidia mfl. (2009) sin oversiktsartikkel inkluderer personer fra 17år. Artiklene er fra forskjellige 
land i verden. Funnene i studien vurderes likevel som relevante, da de stemmer overens med annen 
litteratur. En oversiktsartikkel innebærer at studiene har blitt fortolket og satt i en ny sammenheng 
(Thidemann, 2015, s.71). Den har likevel blitt vurdert som relevant da funnene er interessante for 
min problemformulering.  
 
I studien til Thorne mfl. (2010) var 62% av pasientene mellom 40-59år, 72% var kvinner og 38% 
hadde brystkreft. Av disse årsakene ble denne artikkelen vurdert som relevant. Thorne mfl. benytter 
betegnelsene ”healthcare professionals” og ”professional–patient communication.” Derfor har 
denne artikkelen blitt vurdert til å omhandle helsepersonell, noe som inkluderer sykepleier. Noen 
steder i artikkelen blir det imidlertid benyttet ”physician” som indikerer denne delen bare er 
refereres til leger. Dette er vurdert som overførbart til sykepleie. 
 
 
2.4 Etiske retningslinjer 
Etiske retningslinjer knyttet til anonymisering og personvern overholdes. Erfaringsbasertkunnskap er 
hentet fra naturlige situasjoner fra arbeid i hjemmesykepleie og sykehus. Samtaler med pasienter fra 
praksissituasjoner er anonymisert og kan ikke spores til verken person eller sykehus. I oppgaven 
benyttes Harvard referansestil. 
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3 LITTERATURGJENNOMGANG 
I litteraturgjennomgangen vil jeg først presentere sykepleieteorien til Joyce Travelbee, med vekt på 
menneske-til-menneske-forholdet og det unike mennesket. Videre vil jeg se på patologien til 
brystkreft, samt litt om psykiske reaksjoner ved brystkreft og krise og mestring knyttet til akuttfasen 
av krisen. Deretter tar jeg for meg kommunikasjon, betydningen av å se pasienten som et menneske, 
informasjon og håp. 
 
3.1 Joyce Travelbee sin teori om sykepleiens mellommenneskelige aspekter 
Joyce Travelbee var psykiatrisk sykepleier og lærer for sykepleieutdanning i USA. Hun presenterer 
sykepleie som en interaksjonsprosess med fokus på utvikling av relasjoner mellom pasient og 
sykepleier (Jensen, 1999, s.5). I følge Kirkevold (1998, s.113) har Travelbee sin teori hatt og har 
fremdeles stor innflytelse på sykepleieutdanningen. Travelbee (1999, s.29-30) definerer sykepleie 
som ”...en mellommenneskelig prosess” fordi det alltid, direkte eller indirekte, dreier seg om 
mennesker. Hun beskriver mennesket som et unikt og uerstattelig individ, annerledes enn alle som 
noen gang her levd eller kommer til å leve (Travelbee, 1999, s.54,57). Travelbee (1999,s.41) 
definisjon på sykepleiens mål og hensikt er ”...å hjelpe enkeltindividet ... til å mestre sykdom og 
lidelse og om nødvendig finne mening i disse erfaringene.” 
 
I det første møtet vil pasienten vanligvis se på sykepleieren som ”en sykepleier” og sykepleieren ser 
på pasienten som ”en pasient”. Det er først når de betrakter hverandre som unike menneskelige 
individer at reell kontakt kan oppstå. Sykepleierens oppgave i dette innledende møtet er å oppfatte 
mennesket i pasienten, slik at det kan etableres et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 1999, 
s.135,187). På denne måten tar Travelbee avstand fra et sykepleier-pasient forhold, fordi dette har 
sitt fokus på roller. Hun mener at disse rollene kan føre til avhumanisering og generaliserte 
oppfatninger av mennesket (Travelbee, 1999, s.41,64,68). Travelbee understreker at sykepleiens mål 
og hensikt oppnås gjennom etableringen av et menneske-til-menneske-forhold. En forutsetning som 
er nødvendig for at sykepleieren skal bygge opp og etablere et menneske-til-menneske-forhold er 
evnen til å bruke seg selv terapeutisk. Dette innebærer at sykepleieren bruker egen personlighet og 
kunnskaper bevisst for å fremkalle endring hos pasienten. Forandringen ses på som terapeutisk når 
den lindrer pasientens plager (Travelbee, 1999, s.21,41,44). 
 
3.2 Brystkreft 
Brystkreft (cancer mammae) er den klart hyppigste kreftformen hos norske kvinner (Wist, 2010, 
s.431). Brystkreft rammer først og fremst kvinner over 50år, og rundt 70% av tilfellene oppstår i 
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denne aldersgruppen. Brystkreft er en ondartet svulst i brystkjertelen, men den kan også forekomme 
i armhulen. En relativt fast kul i brystet eller armhulen er det tidligste symptomet på brystkreft. 
Andre symptomer som også kan forekomme er blant annet inndragning av huden på brystet eller 
brystvorten, væske fra brystvorten og utslettliknende forandringer på eller rundt brystvorten. I de 
fleste tilfellene tar det flere år fra de første mikroskopiske forandringene oppstår og til man kan 
kjenne en fast kul i brystet (Almås og Sørensen, 2013, s.440). 
 
3.2.1 Psykisk reaksjon ved brystkreft 
Hvordan den enkelte pasienten opplever å få en kreftdiagnose er veldig varierende. Reaksjonen er 
blant annet avhengig av om sykdommen er helbredelig, hvilket stadium den er i og hvilken 
behandling en må gjennomgå (Kvåle, 2002, s.21). Redselen for selve brystkreftdiagnosen, og for at 
kreften har spredd seg er dominerende. Tankene og følelsene er ofte rettet mot ønsket om å få leve 
(Almås og Sørensen,2010, s.446). Personens egen opplevelse av alvor i situasjonen er alltid subjektiv. 
Ved å invitere pasienten til selv å fortelle hvordan vedkommende ser på sin situasjon, vil en kunne 
fange opp denne informasjonen (Kristoffersen, 2011,s.154).  
 
Det er av stor betydning at sykepleierne kjenner til reaksjonene som kan oppstå i etterkant av gitt 
diagnose. Det er spesielt viktig å legge merke til at pasienten ofte kan føle seg hjelpeløs og ute av 
stand til å ha kontroll over situasjonen. Dette kan være en forklaring på uventede handlinger fra 
pasientens side, og det er viktig at disse handlingene blir møtt med forståelse (Kvåle. 2002, s.22). 
Brystkreft er en uforutsigbar sykdom, da det er fare for tilbakefall (Wist, 2010, s.436). Mange av 
pasientene må leve med usikkerhet og utrygghet for hvordan sykdommen vil utvikle seg resten av 
livet (Kvåle, 2002, s.24). 
 
3.3 Krise 
Cullberg definerer en krisetilstand som ”...en livssituasjon hvor våre tidligere erfaringer og innlærte 
reaksjoner ikke er tilstrekkelige til å forstå og beherske den aktuelle situasjonen.” Videre beskriver 
han to ulike typer kriser; utviklingskriser og traumatiske kriser (Cullberg, 2007, s.14,15). Mitt fokus vil 
vøre på traumatiske kriser, da mange pasienter med kreft opplever en traumatisk krise når de får en 
kreftdiagnose (Kvåle, 2002, s.22). En traumatisk krise oppstår når individets psykiske situasjon blir 
påvirket av en ytre hendelse som fører til at personens fysiske eksistens, sosiale identitet og trygghet 
eller grunnleggende livsmuligheter blir truet (Cullberg, 2007, s.108). 
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I følge Cullberg (2007, s.129,131) går den kriserammede gjennom flere faser i løpet av krisen. 
Fokuset i denne oppgaven vil ligge på sjokkfasen og reaksjonsfasen da de er mest vesentlige i det 
akutte stadiet av krisen.  
 
3.3.1 Sjokkfasen 
Sjokkfasen kan vare fra noen sekunder og opp til flere dager. I denne fasen førsøker den 
kriserammede å holde virkeligheten på avstand og fornekte det som har skjedd (Cullberg, 2007, 
s.130). Sjokkfasen er karakterisert av en slags uvirkelighetsfølelse og den kriserammede vil ofte ha 
endret opplevelse av tid. Personens atferd kan variere. Noen vil fremtre som apatiske, mens andre 
kan gi uttrykk for sterke følelser og virke åpenbart oppskaket. Andre igjen vil kunne oppfattes som 
uberørt av hendelsen, og oppføre seg som vanlig. Pasientens evne til å forstå og bearbeide 
informasjon, samt vurdere sine muligheter for mestring vil være meget redusert i denne fasen 
(Cullberg,2007, s.130; Reitan, 2010a, s.76; Renolen, 2008,s.151). Informasjon gitt i sjokkfasen blir 
ofte feiltolket eller bare delvis oppfattet (Eide og Eide, 2007, s.178), og må alltid gjentas senere da 
pasienten kan ha vanskeligheter med å huske hva som har skjedd (Cullberg, 2007, s.130).  
 
3.3.2 Reaksjonsfasen 
Reaksjonsfasen påfølger sjokkfasen og vil vare fra uker og opp til flere måneder (Hummelvoll, 2012, 
s.509). Reaksjonene vil gjerne starte på det tidspunktet hvor den kriserammede blir tvunget til å 
åpne øyene for det som har skjedd, som man tidligere har forsøkt å fornekte (Cullberg, 2007, s.131). 
Følelsene som blir undertrykket i sjokkfasen, vil nå velte frem (Myskja, 2005, s.27). Personen kan føle 
angst og frykt knyttet til denne trusselen mot tilværelsen og livet. Andre vanlige følelsesmessige 
reaksjoner er fortvilelse, gråt, sinne, aggresjon, uro, sorg og hjelpeløshet (Reitan, 2010a, s.77).  
 
3.3.3 Forsvarsmekanismer i akutt krise 
Forsvarsmekanismer er ubevisste psykiske reaksjoner som tas i bruk for å begrense opplevelsen av 
og bevisstheten om trussel og fare for personen (Cullberg, 2007, s.132). I sjokkfasen vil verden 
oppleves fjern, den stenges ute. Pasienten vil forsøke å undertrykke følelser, og fornekte det som har 
skjedd. Dermed vil vedkommende bare kunne oppfatte enkelte ting av det som blir sagt. Vanlige 
forsvarsmekanismer i reaksjonsfasen er fortrenging og regresjon. Fortrenging vises ved at pasienten 
utelukker informasjonen de har fått fra bevisstheten, for eksempel ved å neglisjere opplysningen om 
en kreftdiagnose. Regresjon vises ved at vi blir mer avhengig av andre i vår væremåte enn før vi ble 
syke (Myskja, 2005, s.27). I akuttfasen av krisen er det viktig å ivareta og trygge pasienten. Den 
enkelte må få uttrykke følelser og tanker, men en skal ikke oppmuntre til bearbeiding for tidlig og 
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dermed bryte med forsvarsmekanismene. Eksempelvis kan fornekting beskytte pasienten mot angst, 
og er dermed funksjonell i akuttfasen av krisen (Reitan, 2010a, s.92). 
 
3.4 Mestring 
Lazarus og og Folkman definerer psykisk stress som et forhold mellom en person og omgivelsene 
som vurderes av personen som krevende eller overskrider vedkommende ressurser og setter hans 
eller hennes velvære i fare. Mestring er skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å 
håndtere spesifikke ytre eller indre krav, som vurderes som krevende eller som overskrider 
personens ressurser (Lazarus og Folkman, 1984,s.19,141). Mestring er ikke det motsatte av stress, 
men mestring er det en gjør med det sammenbruddet en opplever (Reitan, 2010a, s.83). Det å en få 
brystkreftdiagnose kan forårsake stress (Green mfl., 1998, s.105), og pasientens evne til mestring vil 
trues (Rustøen, 1998, s.296). En kreftdiagnose kan føre til tap av mening og sammenheng, og 
vedkommende kan gå inn i en krise (Eide og Eide, 2007, s.166).  
  
I følge Lazarus (2006, s.145) er det to mestringsstrategier i møtet med kriser: En problemorientert og 
en emosjonsorientert mestringsstrategi. Den problemorienterte mestringsstrategien er ofte rettet 
mot å tilegne seg informasjon om problemet og alternative løsninger for så å handle (Lazarus og 
Folkman, 1984, s.152). Sykepleieren kan styrke pasientens muligheter til problemorientert mestring 
ved å undervise pasienten om diagnose og behandling for å øke vedkommende kunnskaper om 
situasjonen. Dette vil kunne føre til at situasjonen fremstår mindre truende, og pasienten dermed ha 
bedre muligheter for å mestrer den. Sykepleieren kan også oppfordre pasienten til å ta kontakt med 
pasientforeninger, selvhjelpsgrupper eller mestringssentre (Reitan, 2010a, s.97-98). 
  
En emosjonsorientert mestringsstrategien er derimot rettet mot en endring av opplevelsen av selve 
situasjonen.  Man forsøker for eksempel å unngå å tenke på trusselen eller å revurdere den (Lazarus, 
2006, s.145). Sykepleieren kan styrke pasientens emosjonsorienterte mestring ved å få henne til å bli 
mer bevisst på sine mestringsmuligheter. Dette kan hun gjøre ved å stille pasienten åpne spørsmål og 
få henne til å fortelle om seg selv. Dette forutsetter imidlertid at pasienten er aktiv og ønsker å 
fortelle om seg selv. Det vil også være betydningsfullt dersom pasienten får åpne seg og fortelle om 
sine tanker og følelser. Ved å snakke med om det som er vanskelig, og la pasienten se det i 
sammenheng med sitt liv, kan dette skape mening og sammenheng (Reitan, 2010a, s.91,94).  
  
Travelbee understreker at det er umulig å hjelpe en pasient til å mestre sin sykdom eller finne 
mening i disse erfaringene dersom sykepleieren ikke har satt seg inn i hvordan vedkommende 
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oppfatter sin sykdommen. Hvert individ er unikt, og meningene og erfaringene ved sykdom er også 
unik. Dersom pasienten ikke får snakke om sine problemer, kan det medføre at pasienten ikke klarer 
å mestre situasjonen og konkluderer dermed med at det som har skjedd er meningsløst og 
uforklarlig. Ved at sykepleieren etablerer et menneske-til-menneske-forhold til pasienten som gir 
henne en følelse av å bli forstått, kan sykepleieren hjelpe den enkelte pasienten til å mestre sin 
sykdom. Dette vil ikke være tilstrekkelig til å hjelpe pasienten til å finne mening, men det gir 
pasienten en anledning til å få hjelp til problemene. Sykepleieren kan ikke gi mening til pasienten, 
men hun kan hjelpe pasienten med å finne en mening i situasjonen (Travelbee, s.36,226,230). 
 
3.5 Å se pasienten som et menneske 
Et av målene med interaksjonen er å bli kjent med pasienten som et individ. Dette innebærer at 
sykepleieren må se på pasienten som et unikt menneske. Travelbee fastslår at sykepleieren ikke kan 
lære den andre å kjenne dersom hun har som utgangspunkt at alle pasienter er like, og dermed kan 
hun heller ikke oppnå sykepleiens mål (Travelbee, 1999,s.139-140). I følge Kvåle sin studie var det 
svært viktig for pasientene at sykepleierne møtte dem som et medmenneske, og ikke som en 
pasient. Følelsen av at sykepleierne brydde seg ut over det som var helt nødvendig, ga pasientene en 
opplevelse av trygghet og tillit. Det var av stor betydning å ha et godt forhold til sykepleierne og å 
oppleve å bli sett på som et enkeltindivid. Pasientene merket, i følge studien, allerede i første møtet 
om sykepleieren brydde seg om dem (Kvåle, 2006, s.16-18). 
 
Dersom sykepleieren husket navnet og historien til pasientene følte de seg sett og at sykepleierne 
brydde seg om dem (Kvåle, 2006, s.17). Sykepleiere som identifiserte seg med navn og avslørte deler 
av sin egen personlighet førte til at pasientene følte seg anerkjent som personer, noe som førte til et 
menneske-til-menneske-forhold. Når sykepleieren avslørte noen personlige detaljer om seg selv, ble 
forholdet mellom sykepleier og pasient mer humant (Rchaidia mfl., 2009,s.536). Å dele egne 
erfaringer kan vise at man gjenkjenner det pasienten forteller om, noe som kan stimulere pasienten 
til å være mer åpen og personlig eller man kan hjelpe pasienten til å sette ord på og akseptere 
følelser (Eide og Eide, 2007,s.241).  
 
I følge Büchi satte pasientene pris på om det var en kjent sykepleier som de hadde en personlig 
relasjon til som hadde ansvar for de. Dette hadde en positiv innflytelse på deres mestring av 
sykdommen. Helsepersonellet måtte være empatiske og ha høy faglig kompetanse (Büchi., 2008, 
s.30). Empati er evnen til å sette seg inn i eller ta del i og forstå den andres følelsesmessige tilstand i 
øyeblikket. En tar altså del i den andres følelsesmessige tilstand, men ikke i den graden at man tenker 
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og føler som det andre fordi man tross alt er to uavhengige individer (Travelbee, 1999, s.193). Eide 
og Eide (2007,s.36) hevder at empati er en forutsetning for god sykepleie og er muligens det viktigste 
grunnlaget for god kommunikasjon. 
 
3.6 Kommunikasjon 
I følge Thorne mfl. (2010, s.752) kan kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell være 
avgjørende for hvordan pasienten mestrer diagnosen i fremtiden. Travelbee skriver at det foregår 
kommunikasjon i et hvert møte mellom sykepleier og pasient, enten de snakker sammen eller er 
stille. Kommunikasjonen er en gjensidig prosess som foregår blant annet gjennom språk, 
ansiktsuttrykk, holdning og atferd. All samhandling med pasienten gir sykepleieren mulighet til å bli 
kjent med vedkommende, bygge et tillitsforhold, ivareta og oppdage pasientens behov og hjelpe 
pasientens til å mestre sin sykdom. Dermed kan kommunikasjon være et hjelpemiddel for å  til å 
skape et menneske-til-menneske–forhold til pasienten, for å oppfylle sykepleiens mål og hensikt. 
Kommunikasjon kan brukes til å trekke andre mennesker nærmere, til å avvise dem, til å hjelpe dem 
eller til å såre den. Dersom sykepleieren er uinteressert i pasienten, vil denne interessemangelen 
kommuniseres, til tross for hva sykepleieren gir uttrykk for med ord (Travelbee, 1999,s.135-137,142). 
 
3.6.1 Non-verbal kommunikasjon 
Non-verbal kommunikasjon vil si overføring av budskap uten ord, altså gjennom blikk, ansiktsuttrykk, 
kroppsbevegelser, tonefall og berøring (Travelbee,1999, s.137-138). Sykepleieren sitt nonverbale 
språk vil signalisere hvor innstilt hun er på å lytte og hjelpe, noe som er helt avgjørende for 
pasientens følelse av trygghet og ivaretagelse. Vi kan møte den andres blikk og lytte aktivt, med et 
oppmuntrende nikk og et bekreftende ”mm” for å formidle at vi følger meg. Eller vi kan la vår non-
verbale kommunikasjon avspeile at vi for eksempel er slitne eller har dårlig tid (Eide og Eide, 2007, 
s.198). 
 
Non-verbal kommunikasjon, i form av for eksempel berøring vil være av stor betydning i sjokkfasen. 
Berøring kan føre sykepleier og pasient nærmere hverandre på kortere tid ved at man formidler 
forståelse, medfølelse, trøst og støtte. Berøring kan oppleves positivt eller negativt, avhengig av 
situasjon og den enkelte personen. Det er derfor viktig å observere pasientens reaksjoner, og ikke 
være påtrengende (Eide og Eide, 2007, s.178,210). I følge Thorne mfl. (2010,s.750) følte pasientene 
seg som ”et menneske” dersom helsepersonellet benyttet seg av berøring ved formidling av 
diagnose. 
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Eide og Eide mener at dersom blikket ikke er henvendt den andre, vil vedkommende lett føle seg 
oversett. Dersom man overdriver og dermed stirrer på den andre, kan vedkommende føle seg 
overvåket og vurdert. Sykepleieren bør forsøke å ha naturlig øyekontakt med pasienten, da 
pasientene ofte er i en usikker og sårbar posisjon, og for intens øyekontakt kan forstekte disse 
følelsene (Eide og Eide, 2007, s.206-207). Pasienterfaringer fra Thorne mfl. (2010, s.750) sitt studie 
bekrefter at pasientene følte seg ivaretatt dersom helsepersonellet hadde øyekontakt med dem ved 
samtale om diagnose. 
 
3.6.2 Verbal kommunikasjon 
Verbal kommunikasjon er derimot kommunikasjon ved hjelp av ord (Travelbee, 1999, s.137-138). Å 
stille spørsmål og forholde seg lyttende til en pasient med nydiagnostisert brystkreft er gode måter å 
fremme muligheten for mestring på. Åpne spørsmål inviterer til utforskning, beskrivelser og 
forklarelser og gir pasienten rom til å snakke ut fra egne opplevelser, følelser og tanker. Dette kan 
imidlertid utløse sterke følelser og reaksjoner, noe som kan oppleves overveldende men også kan 
føre til en begynnende bearbeidelse av reaksjonene (Eide og Eide, 2007,s.180,276).  
 
Det er av stor betydning at sykepleien viser at hun lytter, følger med og forstår det den andre sier. Å 
anerkjenne den andre kan virke støttende og bekreftende, og uttrykker respekt og interesse for den 
andre. Ved å anerkjenne den andre føler pasienten at noen lytter til hun og lever seg inn i hvordan 
hun føler og tenker (Eide og Eide, 2007, s.220,223). Dette kan skape trygghet og tillit til sykepleieren, 
noe som i følge Travelbee (1999, s.135) er svært viktig for å etablere et menneske-til-menneske-
forhold til pasienten. 
 
3.7 Betydningen av informasjon i akutt krise 
Det er legens ansvar å informere pasienter og pårørende om diagnose og behandling. Kvåle mener 
imidlertid at sykepleieren bør, dersom pasienten samtykker, være til stedet når informasjon om 
diagnosen blir gitt. Da vil sykepleieren kunne følge opp pasienten etter legen har gått og på denne 
måten være tilgjengelig for pasienten og  gi vedkommende mulighet til å stille spørsmål (Kvåle, 2002, 
s.43-44).  
 
Sykepleiere bør formidle informasjon på en slik måte at håpet understøttes og informasjonen bidrar 
til innsikt og forståelse av livet med kreft (Reitan, 2010b,s.109). Hvordan informasjonen blir gitt, og 
hvordan pasienten blir støttet i etterkant, kan ha stor betydning for pasientens evne til mestring 
(Kvåle, 2002, s.45). Informasjonen må være tilpasset den enkelte pasienten (Reitan, 2010b, s.109). 
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Dette bekrefter Büchi (2008, s.56) og Thorne mfl. (2010, s.750) som understreker at individuell 
informasjon gjør pasientene i stand til å mestre sin sykdom, og hjelper dem å kontrollere følelser om 
prognose og fremtidige avgjørelser.  
 
Valg av ord er av stor betydning for pasientens forståelse. Pasienter verdsetter konkret informasjon 
som ikke kan føre til feiltolkning. I mange situasjoner hjalp det pasientene å høre begreper som 
”ondartet” og ”kreft” med en ikke-truende og rolig stemme. Dette ufarliggjorde ordenes betydning 
(Thorne, 2010, s.750). Pasienter foretrekker, i følge i Büchi (2008, s.27), direkte informasjon fra 
helsepersonellet. Det var svært viktig for pasientene at sykepleieren ga tydelig informasjon om 
diagnosen og svarte på pasientenes spørsmål. Dette førte til at de fikk mer kunnskap om diagnosen, 
og dermed ble mindre bekymret (Rchaidia mfl.,2009, s.537). Pasientene verdsatte at 
helsepersonellet observerte deres reaksjoner og bedømte hvor mye informasjon de kunne takle og 
hvor raskt. De ønsket at helsepersonellet skulle ta seg god tid i samhandlingen, slik at de fikk tid til å 
reagere på informasjonen, samt at de fikk stille spørsmål (Thorne mfl.,2010, s.751).  
 
I følge Landmark mfl. (2008, s.196) vil det oppstå tanker om fremtiden og frykt for døden 
umiddelbart etter gitt diagnose. Derfor sier Myskja (2005, s.47) at de første samtalene med 
behandlerne ofte er avgjørende for den videre mestringen av sykdommen. Kvåle (2002, s.45) og 
Reitan (2010b, s.109) mener at tilstrekkelig informasjon, snakke om sykdommen, 
behandlingsforløpet, muligheter for helbredelse og lov å gi uttrykk for følelser er tiltak som 
sykepleieren kan iverksette for å fremme mestring og gi kreftpasienten mulighet til å gjenvinne 
kontroll over sitt eget liv.  
 
Det er av stor betydning at sykepleieren forstå hvordan pasienten vurderer situasjonen, slik at hun 
eventuelt kan justerer vurderingene slik at de stemmer overens med de faktiske forholdene og 
mulighetene som ligger i situasjonen. Derfor må sykepleieren stille spørsmål om pasientens tanker 
og vurderinger, slik at hun eventuelt kan gi pasienten ny informasjon som kan endre vurderingene. 
Dette vil kunne bidra til økt mestring hos pasienten (Eide og Eide, 2007, s.174-175). En bør 
kontrollere om informasjonen som er gitt, er hørt og forstått, og eventuelt gjenta den (Almås og 
Sørensen, 2010, s.446). 
 
3.8 Håpets betydning i akutt krise 
Håp er sentralt for menneskers mestring. Håp gir pasienten en følelse av at det er lys i enden av 
tunnelen (Renolen, 2008, s.154). Håpet kan i følge Myskja (2005, s.169) være en ressurs i kampen for 
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å overleve. Felder skriver i sin studie (2004, s.323) at pasienter som har høyt nivå av håp, har også 
effektive mestringsstrategier. Travelbee (1999, s.117) sin definisjon på håp er ”... en mental tilstand 
karakterisert av ønsket om nå frem til eller oppfylle et mål, kombinert med en viss grad av 
forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige.”  
 
Sykepleierne kan ha en sentral posisjon når det kommer til å fremme eller hemme håpet til 
kreftpasienter (Herth og Cutcliffe, 2002, s.978). Renolen (2008, s.154) mener at sykepleieren kan 
formidle håp gjennom å ta seg tid til å snakke, være vennlig, høflig, omsorgsfull og hjelpsom og ved å 
vise respekt og ærlighet. Studien til Kvåle (2007, s.326) bekrefter dette. Hun skriver at pasientene 
hadde et sterkt ønske om å snakke om daglige aktiviteter, interesser og familien med sykepleieren. 
Dette hjalp dem til å finne mening i livet, til å føle seg normal og til å støtte deres optimisme som 
kunne føre til økt mestring og opprettholdelse av håp. I følge Rchaidia mfl. (2009, s.536) tilbød 
sykepleierne oppmuntring og trygghet, formidlet håp og forsøkte å bli kjent med pasienten. Dette 
førte til at pasienten var optimistisk til behandling og håpefull til utfallet av sykdommen. I følge 
Carver mfl. (1993, s.386) kan optimisme fremme brystkreftpasienters mestring av diagnosen. Kvåle 
(2007, s.326) skriver at pasientene ønsket også et tilbud om å snakke om deres vanskelig følelser, 
men de ønsket selv å velge med hvem og når. Dersom sykepleieren ikke har tid i øyeblikket, var det 
viktig for pasientene at sykepleieren holdt avtalene om et nytt tidspunkt (Kvåle,2006, s.18). 
 
Den viktigste faktoren som reduserer håpet til pasienten er gjennom hvordan sykepleieren gir 
informasjon (Renolen,2008, s.154). Felder (2004, s.324) skriver at dersom man gir informasjon til 
pasienten på en ærlig, respektfull og medfølende måte kan det øke nivået av håp. Dersom man 
derimot gir informasjon på en respektløs eller kald måte kan dette hemme håpet. I følge Thorne mfl. 
var det svært viktig for pasientene at helsepersonellet formidlet håp i fasen etter gitt diagnose, ved 
at de beskrev forventning av fremtiden og hva de kunne håpe på i forbindelse med den. Pasienten 
hadde forståelse for at helsepersonellet ikke kunne love noe, men ønsket sårt at de forsøkte å være 
optimistisk (Thorne mfl.,2010,s.751-752). Sykepleieren vil ikke ha mulighet til å hjelpe pasienten til å 
opprettholde håp, med mindre hun er tilgjengelig for pasienten, er villig til å hjelpe og prater med 
pasienten om det som vedkommende er interessert i, og om problemene slik pasienten oppfatter de. 
Sykepleieren kan ikke ”gi” håp til andre, men hun kan gå inn for å legge til rette for at pasienten skal 
oppleve håp (Travelbee, 1999, s.117,123,124). 
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4 DRØFTING 
Innledningsvis presenteres et case for å belyse hvordan sykepleieren kan bidra til mestring hos en 
pasient med nydiagnostisert brystkreft. Deretter drøftes betydningen av å se Britt som et unikt 
menneske, da dette av Travelbee (1999, s.171), blir beskrevet som grunnleggende for å oppnå 
sykepleiens mål og hensikt. Deretter diskuteres betydningen av kommunikasjon i møte med Britt i en 
akutt krise. Videre drøftes betydningen av informasjon for å formidle håp. Til slutt diskuteres 
betydningen av at sykepleieren formidler håp til Britt for å fremme hennes mestring.  
 
4.1 Case 
Britt er en kvinne på 50 år. Hun er gift og har tre voksne barn. Hun er utdannet lærer og arbeider 
100% i ungdomsskole. Ektefellen er bonde. Barna er alle gutter i alderen 16, 19 og 21 år. Den yngste 
sønnen bor hjemme og de to andre studerer i England.  
 
Britt blir innkalt til sin første kontroll på mammografi hvor det påvises en tumor i høyre bryst. Hun 
blir henvist til sykehusets kreftavdeling der hun innlegges for videre utredning, som viser cancer 
mamma uten spredning. Det avtales samtale med Britt for å gi henne diagnosen, samt informasjon 
om behandling. 
 
Legen spør Britt hva hun ønsker å vite, og på hvilken måte hun vil ha informasjonen. Deretter spør 
han også om hvordan Britt har oppfattet situasjonen. Britt sier at hun ønsker at legen skal informere 
om resultatet. Legen velger da å informere om brystkreftdiagnose som er uten spredning. Videre 
informerer han informerer om behandling, som er cellegift hver uke i ti uker fremover. Sykepleieren 
som er med på informasjonssamtalen, er også samme sykepleier som skal gi behandlingen. Legen 
oppsummerer informasjonen og strategien som er lagt. Legen forlater så rommet, og sykepleieren 
spør Britt hva som er viktig for henne nå. Britt svarer: ”Diagnosen kom som et sjokk og jeg kjenner på 
en enorm tomhet. Jeg klarer ikke å tenke fornuftig akkurat nå.” 
 
4.2 Å se pasienten som et menneske 
Travelbee understreker at sykepleie dreier seg om en menneskelig prosess, fordi det alltid på en eller 
annen måte er knyttet til mennesker (Travelbee, 1999, s.29). Hun understreker at sykepleieren bare 
kan oppnå sitt mål og hensikt gjennom å etablere et menneske-til-menneske-forhold til Britt. 
Etableringen av dette forholdet forutsetter at sykepleieren og Britt forholder seg til hverandre som 
unike mennesker. At man ikke oppfatter hverandre som ”sykepleier” og ”pasient”. For å ikke 
oppfatte Britt som en ”pasient” og for å skape et meningsfylt forhold, må sykepleieren ta initiativ til å 
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etablere et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 1999, s.41,177-178). Samtidig er det naturlig 
å anta at sykepleieren og Britt har forventninger til hverandre, i kraft av deres roller. Britt vil for 
eksempel kunne ha forventninger til sykepleieren om at hun skal kunnskaper og ferdigheter innenfor 
sykepleie. Tidligere erfaringer med helsepersonell kan også tenkes at spille inn. Dersom Britt har hatt 
gode erfaringer med helsepersonell, er det av stor betydning at sykepleieren forsøker å oppfylle 
disse forventingene. 
 
I det første møtet mellom Britt og sykepleieren vil de vanligvis se på hverandre som ”en sykepleier” 
og ”en pasient”. Travelbee presiserer at en reell kontakt mellom sykepleieren og Britt ikke kan 
oppstå før de betrakter hverandre som unike mennesker. Sykepleierens viktigste oppgave i dette 
innledende møtet vil derfor være å oppfatte det individuelle i Britt, slik at det kan etableres et 
menneske-til-menneske-forhold (Travelbee 1999, s.135,187). Kvåle (2006,s.17) understreker at Britt 
vil kunne merke om sykepleieren bryr seg om henne i det første møtet. Jeg tenker derfor at dette 
møtet blir viktig for å etablere et menneske-til-menneske-forhold til Britt. Videre tenker jeg at 
menneske-til-menneske-forholdet er noe som etableres over tid, men at prosessen vil starte ved 
dette første møtet. 
 
Travelbee (1999, s.139-140) hevder at sykepleieren ikke kan lære Britt å kjenne dersom hun ikke ser 
på henne som et unikt og uerstattelig individ, og på denne måten kan hun heller ikke oppnå 
sykepleiens mål. Med dette forstå jeg at sykepleieren kan bidra til at Britt mestrer sin 
brystkreftdiagnose, dersom hun blir kjent med henne som et unikt menneske og gir henne en følelse 
av at hun blir sett, hørt og forstått. Dette står i tråd med Kvåle (2006, s.17-18) som sier at det er 
viktig å møte Britt som et medmenneske, og ikke som en pasient. For å etablere et menneske-til-
menneske-forhold må sykepleieren altså ta initiativ til å bli kjent med Britt, og finne ut hva som skiller 
henne fra andre pasienter. Ved å etablere en relasjon til Britt, som gir hun en følelse av å bli forstått, 
kan sykepleieren hjelpe henne til å mestre sin sykdom (Travelbee, 1999, s.35).  
 
Det vil være umulig å fremme mestring hos Britt eller hjelpe henne å finne mening i disse erfaringene 
dersom sykepleieren ikke forsøker å sette seg inn i hvordan Britt oppfatter sin sykdom. Britt er unik, 
og det vil også meningene og erfaringene ved sykdom være (Travelbee, 1999, s.36). Dette står i 
samsvar med Kristoffersen, som mener at Britt sin opplevelse av alvor i situasjonen være subjektiv. 
Ved å invitere Britt til å fortelle om hvordan hun ser på sin situasjon, vil sykepleieren kunne fange 
opp denne informasjonen (Kristoffersen, 2011, s.154). På den annen side, dersom Britt ikke får 
muligheten til å snakke om problemene sine, vil dette kunne føre til at hun ikke vil klare å mestre 
situasjonen og dermed konkluderer med at det som har skjedd er meningsløst. Dersom sykepleieren 
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etablerer et menneske-til-menneske-forhold til Britt vil dette kunne fremme hennes muligheter for 
mestring. Sykepleieren kan ikke gi mening til Britt, men hun kan hjelpe Britt til å finne mening i 
situasjonen (Travelbee, 1999, s.226,230). Det er det viktig at Britt er aktiv og deltar. Dette vil også 
kunne gjøre Britt mer bevisst på sine mestringsmuligheter, som vil kunne fremme hennes 
emosjonsorienterte mestringsstrategier. Ved å snakke med Britt om det som er vanskelig, og la hun 
se det i sammenheng med sitt liv, kan dette skape mening i situasjonen (Reitan, 2010a, s.94). 
 
Kvåle sier at forholdet mellom sykepleieren og Britt vil kunne utvikle seg ved at de får vite noe om 
hverandres privatliv og dermed blir kjent med hverandre som medmennesker. Sykepleieren kan 
spørre Britt om hennes familie og interesser, og dermed bli kjent med henne som mer enn en 
”pasient” (Kvåle, 2006, s.18). Dette virker til å stemme med Rchaidia mfl. sin oversiktsartikkel, som 
sier at om sykepleieren introduserer seg med navn og avslører noen personlige detaljer ved seg selv, 
kan dette føre til at Britt føler seg anerkjent som person. Dette kan føre til et menneske-til-
menneske-forhold mellom sykepleieren og Britt (Rchaidia mfl., 2009, s.536). Med dette som 
bakgrunn kan vi tenke at sykepleieren bør presentere seg med navn ved den første samtalen med 
Britt. Dessuten bør hun forsøke å huske navnet og bakgrunnen til Britt når hun møter hun igjen. 
Dette kan, i følge Kvåle (2006, s.17), føre til at Britt opplever at sykepleieren bryr seg om henne. Ved 
at sykepleieren deler noe av sitt privatliv eller personlige erfaringer, kan Britt bli kjent med 
sykepleieren som et medmenneske og føle seg anerkjent som person. Med tanke på at Britt nettopp 
har opplevd å få en kreftdiagnose tenker jeg imidlertid at det må være naturlig og passende om 
sykepleieren skal dele noe personlig. På den annen side, dersom sykepleieren deler noe personlig 
med Britt, kan dette stimulere Britt til å være mer personlig og dermed vil hun kanskje dele noe om 
seg selv (Eide og Eide, 2007, s.241). Ved at sykepleieren stiller Britt spørsmål og får henne til å 
fortelle om seg selv, kan hun bli bevisst på sine tidligere mestringsstrategier og dermed ser nye 
muligheter for mestring i denne situasjonen. Det er imidlertid en forutsetning at Britt er aktiv og 
ønsker å fortelle om seg selv (Reitan, 2010a, s.91). Egen erfaring fra praksis bekrefter at dersom man 
er personlig i samhandling med pasienten, vil vedkommende lettere dele noe om sitt privatliv. Dette 
kan, i følge Rchaidia mfl. (2009, s.536), føre til et menneske-til-menneske-forhold. Dermed kan også 
sykepleiens mål oppnås (Travelbee, 1999, s.41). Travelbee (1999, s.177-178) presiserer at menneske-
til-menneske-forholdet er en gjensidig prosess, men at ansvaret for å etablere forholdet ligger hos 
sykepleieren. Derfor tenker jeg at det er sykepleieren som bør ta initiativ til å etablere et menneske-
til-menneske-forhold med Britt, men at sykepleieren er avhengig av at Britt ønsker å være en del av 
dette forholdet.  
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I følge Kvåle (2006, s.18) må sykepleieren være forsiktig med å danne et forhold til alle pasientene, 
da dette kan føre til en stor psykisk belastning. Dette står i motsetning til Travelbee, som mener at 
sykepleieren skal danne et menneske-til-menneske-forhold til pasientene for å kunne oppnå 
sykepleiens mål (Travelbee, 1999, s.41). Personlige erfaringer tilsier at primærsykepleie til en viss 
grad kan lette på denne belastningen. Dersom det tilstrebes at en sykepleier går fast til noen 
pasienter, vil dette begrense antall pasienter sykepleieren må danne menneske-til-menneske-forhold 
til. I følge Büchi vil oppfølging fra en kjent sykepleier ha en positiv innflytelse på Britt sin mestring av 
diagnosen da dette kan føre til trygghet og forutsigbarhet. Med dette som bakgrunn tenker jeg at det 
vil være betydningsfullt at Britt får en fast sykepleier som skal følge henne opp gjennom 
behandlingen (Büchi, 2008, s.27,30). 
 
4.3 Kommunikasjon i møte med en pasient med nydiagnostisert kreft 
I følge Travelbee (1999, s.135) foregår det kommunikasjon i et hvert møte mellom sykepleieren og 
Britt, noe Thorne mfl. (2010, s.753) bekrefter. Kommunikasjonen foregår blant annet gjennom deres 
ansiktsuttrykk, holdning og atferd. Travelbee (1999, s.135) beskriver kommunikasjon som et av de 
viktigste hjelpemidlene sykepleieren har for å etablere og et menneske-til-menneske-forhold til Britt. 
Videre skriver hun at all samhandling gir sykepleieren muligheten til å etablere dette forholdet 
(Travelbee, 1999, s.135). Derfor tenker jeg at det er av stor betydning at sykepleieren benytter de 
første møtene med Britt til å bli kjent med henne og finne ut hva som er hennes behov i denne 
situasjonen. På denne måten kan kommunikasjon forstås som et hjelpemiddel for å støtte Britt til å 
mestre sin sykdom, til å komme nærmere henne og til å hjelpe henne (Travelbee, 1999, s.137).  
 
På den andre siden kan også kommunikasjon brukes til å avvise eller såre Britt (Travelbee, 
1999,s.137). Thorne mfl. (2005, s.880) påpeker at dårlig kommunikasjon kan føre psykiske 
bekymringer for Britt. Travelbee (1999, s.137) presiserer at dersom sykepleieren er uinteressert i 
Britt, vil denne interessemangelen kommuniserer, til tross for hva sykepleieren gir uttrykk for med 
ord. Travelbee understreker at man ikke vil dele noe meningsfylt med andre, før man har tro på at 
det man deler blir mottatt på en god måte og ikke ignorert eller avvist (Travelbee, 1999, s.142). 
Dermed tenker jeg at dersom sykepleieren ikke viser interesse for Britt, vil Britt bli bevisst på denne 
interessemangelen. Dette vil kunne føre til at Britt ikke våger å dele sine tanker og meninger med 
sykepleier i frykt for å bli avvist. 
 
Empati er evnen til å sette seg inn i eller ta del i den andres følelsesmessige tilstand (Travelbee, 1999, 
s.193). Empati er en forutsetning for god sykepleie og muligens det viktigste grunnlaget for god 
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kommunikasjon mellom Britt og sykepleieren (Eide og Eide, 2007, s.36). En empatisk sykepleier kan 
ha en viktig innflytelse på Britt sin mestring av brystkreftdiagnosen (Büchi, 2008, s.30). Derfor tenker 
jeg at det er svært viktig at Britt opplever at sykepleien setter seg inn i hvordan hun har det i 
situasjonen, og viser med hele sin atferd at hun bryr seg og ønsker å hjelpe henne. På denne måten 
tenker jeg at sykepleieren kan bidra til at Britt mestrer sin brystkreftdiagnose. Dette ser ut til å 
stemme med Travelbee (1999, s.36) som konstaterer at sykepleieren må sette seg inn i hvordan Britt 
oppfatter sin brystkreftdiagnose for å hjelpe henne til å mestre situasjonen. 
 
I følge Kvåle (2007, s.326) ønsker pasienter å få et tilbud om å snakke om deres vanskelige følelser og 
tanker knyttet til diagnosen, men at de selv ønske å velge med hvem og når. Med dette som 
bakgrunn tenker jeg at sykepleien bør tilby samtale og vise at hun er tilgjengelig for Britt når eller 
hvis hun ønsker å prate. Hun kan for eksempel avslutte samtalen med å si at Britt må ta kontakt 
dersom hun lurer på noe, eller trenger noen å snakke med. Jeg vet av erfaring at alle nydiagnostisert 
pasienter får et visittkort med navn og telefonnummer til sykepleieren som har deltatt i 
informasjonssamtalen. Dersom Britt oppsøker sykepleieren og sykepleieren ikke har tid i øyeblikket, 
er det viktig at hun avtaler et nytt tidspunkt og holder den avtalen (Kvåle, 2006, s.18). Det kan tenkes 
at dette får Britt til å føle at hun er mer enn en ”pasient” og at sykepleieren virkelig ønsker å høre om 
hvordan hun har det. 
 
4.3.1 Berøring 
I følge Hummelvoll (2012, s.426) kan en engstelig person oppleve det som trygt å bli berørt og holdt 
rundt når situasjonen oppleves truende. Eide og Eide skriver at berøring kan være av stor betydning i 
sjokkfasen. Dersom sykepleieren berører Britt vil dette kunne formidle forståelse, empati, 
medfølelse, trøst og støtte. En hånd å holde i eller en skulder å lene seg på kan være til større hjelp 
enn ord i denne fasen. Dette vil kunne føre dem nærmere hverandre på kortere tid, noe som vil være 
av betydning i de første møtene (Eide og Eide, 2007, s.178,210,211). På den andre siden kan Britt 
oppleve dette som noe negativt. Kanskje Britt opplever at sykepleieren invaderer hennes intimsone, 
eller føler at dette ikke passer inn i situasjonen. Derfor er det av stor betydning at sykepleieren 
observerer Britt sin reaksjon, og ikke trenger seg på (Eide og Eide, 2007, s.210). Berøring kan også 
oppleves som en maktstrategi. Sykepleieren kan bruke berøring på en måte som gjør at hun stiller 
seg i en ovenfra og ned-posisjon, slik at Britt føler seg nedverdiget. Dette skjer som ofte ubevisst, 
derfor tenker jeg det er av stor betydning at sykepleieren forsøker å være bevisst på sine handlinger 
og hvordan de kan oppfattes (Eide og Eide, 2007,s.211). 
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4.3.2 Øyekontakt 
Man overfører, i følge Travelbee (1999, s.138), budskap gjennom blikket. Øyekontakt kan fremme 
relasjonen mellom sykepleieren og Britt ved at sykepleieren viser henne oppmerksomhet og at hun 
er interessert i det hun forteller (Eide og Eide, 2007, s.206). Min erfaring tilsier at hvordan man blir 
sett har stor betydning for hvordan man føler seg i samhandlingen. Dersom sykepleieren derimot 
overdriver og dermed stirrer på Britt, kan dette gjøre at Britt føler seg overvåket, vurdert og 
analysert. Det kan tenkes at Britt er i en usikker og sårbar posisjon da hun nettopp har fått en 
brystkreftdiagnose, og for intens øyekontakt kan forsterke disse følelsene. På den andre siden kan 
Britt lett føle seg oversett dersom sykepleieren unngår å møte blikket til Britt. Det kan det tenkes at 
Britt tolker dette som at sykepleieren er uinteressert i det hun forteller, noe som kan føre til at Britt 
ikke ønsker å dele sine tanker og følelser (Eide og Eide, 2007, s.206-207). 
 
4.3.3 Møte pasientens reaksjoner 
Eide og Eide skriver at å stille spørsmål og forholde seg lyttende til Britt, kan være en god måte for 
sykepleieren å fremme hennes muligheter for mestring. Ved å stille åpne spørsmål til Britt, inviterer 
dette til utforskning av hvordan hun opplever å få denne diagnosen. Dette åpner altså for at Britt kan 
dele sine personlige tanker og følelser (Eide og Eide, 2007, s.180,276). Etter Britt sitt utsagn ”Jeg er i 
sjokk” tenker jeg at det kan være naturlig å utfordre henne til å si noe mer om dette. Jeg tenker det 
kan være viktig å utforske hvordan det oppleves for Britt å være i sjokk og hva hun trenger i den 
situasjonen hun er i. På denne måten vil sykepleieren kunne iverksette tiltak som er hensiktsmessig i 
situasjonen til Britt.  
 
Å stille åpne spørsmål og utfordre Britt til å fortelle om sin opplevelse, kan utløse sterke følelser og 
reaksjoner, noe som kan oppleves overveldende for både Britt og sykepleieren (Eide og Eide, 2007, 
s.180). Myskja (2005, s.27) sier at følelsene som Britt undertrykker i sjokkfasen, vil komme til 
overflaten i reaksjonsfasen. Eide og Eide (2007, s.180) hevder at dette kan bidra til at Britt begynner 
å bearbeide disse reaksjonene. På den andre siden er det viktig å ikke oppmuntre Britt til å bearbeide 
følelsene for tidlig. Dette kan, i følge Reitan, bryte med forsvarsmekanismene. For eksempel kan 
fornekting beskytte Britt mot angst, og er dermed funksjonell i akuttfasen av krisen. Da vil det være 
hensiktsmessig at sykepleieren heller forsøker å betrygge og berolige Britt (Reitan, 2010a, s.92). 
 
Det er av stor betydning at sykepleieren tilstreber at kommunikasjonen mellom henne og Britt er 
støttende og anerkjennende. Dette kan hun oppnå ved at hun viser Britt at hun lytter, følger med og 
forstår det hun sier (Eide og Eide, 2007, s.220). Sykepleieren kan vise gjennom non-verbalt språk at 
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hun er innstilt på å lytte og hjelpe. Dette kan hun gjøre ved å møte Britt sitt blikk, nikke 
oppmuntrende og gi et bekreftende ”mm”. Dette kan skape trygghet og tillit til sykepleieren (Eide og 
Eide, 2007, s.198), noe som, i følge Travelbee (1999, s.135), er vesentlig for å etablere et menneske-
til-menneske-forhold. På den andre siden kan sykepleieren vise gjennom non-verbal kommunikasjon 
at hun er sliten eller har liten tid (Eide og Eide, 2007, s.198). På denne måten vil sykepleieren 
signalisere at hun ikke er interessert i å hjelpe, noe som kan føre til at Britt ikke føler seg ivaretatt. 
 
4.4 Informasjonens betydning for å fremme mestring 
I følge Kvåle (2002, s.43-44) er det viktig at sykepleieren er til stedet, dersom Britt samtykker, når 
legen gir henne informasjon om diagnose og behandling. Da vil sykepleieren lettere kunne følge opp 
Britt og være tilgjengelig for spørsmål og støtte etter legen har gått.  
 
I pasient-og brukerrettighetsloven (1999,§3-5) står det at informasjonen skal være tilpasset 
mottakerens forutsetninger og gis på en hensynsfull måte. Med dette forstår jeg at informasjonen 
skal gis på en måte som gjør at pasienten forstår innholdet og meningen i budskapet. Hvilke ord 
sykepleieren bruker når hun gjentar informasjonen som legen har gitt, er svært viktig for at Britt ikke 
skal misforstå informasjonen. Dessuten sier forskning at det kan hjelpe Britt dersom sykepleieren sier 
begreper som ”ordartet” og ”kreft” med en ikke-truende og rolig stemme for dette kan ufarliggjøre 
ordenes betydning (Thorne, 2010, s. 750). Derfor tenker jeg at det blir viktig at sykepleieren ikke 
bruker latinske fremmedord når hun snakker med Britt, da dette vil kunne føre til misforståelser. Min 
erfaring tilsier at dersom sykepleieren bruker fremmedord kan dette oppfattes som en maktstrategi. 
Det kan tenkes at dette kan føre til at Britt og sykepleieren ikke lenger kan se på hverandre som 
mennesker, men at ”sykepleier” og ”pasient” rollene blir mer dominerende.  
 
I følge Cullberg (2007, s.130), Reitan (2010a, s.76) og Renolen (2008, s.151) kan det være vanskelig 
for en pasient med nydiagnostisert kreftdiagnose å ta inn og bearbeide informasjon i sjokkfasen. 
Informasjon gitt i sjokkfasen blir ofte feiltolket eller bare delvis oppfattet (Eide og Eide, 2007, s.178), 
og må alltid gjentas senere da pasienten kan ha vanskeligheter med å huske hva som har skjedd 
(Cullberg, 2007,s.130). Med dette som bakgrunn tenker jeg at sykepleieren bør gjenta informasjonen 
Britt har mottatt av lege angående diagnose og behandling. I følge Almås og Sørensen (2010, s.446) 
bør en kontrollere om informasjonen som er gitt, er hørt og forstått, og eventuelt gjenta den. 
Sykepleieren kan for eksempel spørre Britt om hvordan hun har oppfattet informasjonen, for å 
vurdere om hun må gjenta den. I følge Büchi (2008, s.27) og Rchaidia mfl. (2009, s.537), foretrekker 
pasienter direkte og tydelig informasjon fra helsepersonellet. Jeg mener at det er viktig i denne 
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situasjonen å spørre Britt hva og hvor mye hun ønsker av informasjon, slik at sykepleierens 
handlinger står i samsvar med Britt sitt ønske. Dersom Britt får mer kunnskap om diagnosen, kan 
dette føre til at hun blir mindre bekymret (Rchaidia mfl., 2009, s.537). Jeg mener det kan være viktig 
at Britt ikke oppfatter informasjons-samtalen som en ”prosedyre”, hvor sykepleieren gir henne 
informasjon som ikke står i samsvar med hva hun faktisk ønsker å vite. Dette står i samsvar med 
Landmark mfl. (2008, s.197). 
 
Jeg mener at det kan være vesentlig at Britt også får informasjonen skriftlig, slik at hun kan lese dette 
når hun har tatt inn og bearbeidet informasjonen. Min erfaring tilsier at skriftlig informasjon knyttet 
til diagnose og behandling kan øke pasientens kunnskaper, og dermed gi vedkommende en følelse av 
kontroll. Dette står i samsvar med Kvåle (2006, s.18) sin studie hvor informasjon om diagnose og 
behandling ga pasientene trygghet og kontroll, noe som er et grunnleggende behov hos alle 
mennesker og som er en viktig forutsetning for å kunne mestre å leve med en alvorlig sykdom. Dette 
stemmer også overens med Landmark mfl. (2008, s.197) sin studie hvor pasienter med 
nydiagnostisert brystkreft trengte kunnskaper om diagnosen og behandling for å kunne håndtere 
utfordringene i hverdagen. 
 
I følge Cullberg (2007, s.130) kan pasientens atferd variere. Noen er åpenbart opprørt og gir uttrykk 
for sterke følelser, mens andre vil fremstå helt likegyldig til informasjonen de har fått. Jeg tenker 
derfor at det er av stor betydning at sykepleieren observerer Britt sin atferd, og vurderer hvor mye 
informasjon hun kan makte i denne situasjonen. Forskning viser at pasienter verdsetter at 
helsepersonell observerer deres reaksjoner og bedømmer hvor mye informasjon de kan takle og hvor 
raskt (Thorne mfl., 2010, s.751). Videre tenker jeg at selv om Britt ikke nødvendigvis viser sterke 
følelser, så er det viktig at sykepleieren har i bakhodet at dette kan være fordi hun er i en 
sjokktilstand. Dermed mener jeg at det vil være betydningsfullt å ta seg god tid. Dette står i samsvar 
med Myskja (2005, s.20), som sier at det er viktig å gi pasienten god tid dersom vedkommende er i 
sjokk. Dette vil, i følge Thorne mfl. (2010,s.751) gjøre at Britt får tid til å reagere på informasjonen, 
samt at hun får tid til å stille spørsmål. Dette står i samsvar med Rchaidia mfl. (2009,s.537) som 
mener det at det kan være viktig for Britt at sykepleieren er tilgjengelig og tar seg tid til å 
kommunisere med henne. Jeg tenker derfor at det er vesentlig å sette av god tid når man skal 
samtale med Britt om diagnose og behandling, om ikke kan det tenkes at Britt ikke får tid til å 
reagere på informasjonen og får dermed heller ikke tid til å stille spørsmål til sykepleieren. Dermed 
får hun heller ikke den informasjonen hun trenger om diagnosen for å kunne mestre den.  
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Reitan (2010b, s.109) mener at informasjonen må gis til riktig tid og være tilpasset Britt, slik at den 
ikke skremmer eller fratar henne håpet og kontrollen over eget liv. Thorne mfl. (2010,s.750) 
understreker at informasjonen må tilpasses Britt ut i fra hvordan de kjenner henne fra før. Dette ser 
ut til å stemme med Büchi (2008, s.56) som sier at Britt kan ha behov for individuell informasjon som 
gjør henne i stand til å mestre sykdommen og hjelper henne til å kontrollere følelser om prognose og 
fremtidige avgjørelser. Med dette forstår jeg at det er viktig å møte Britt som et unikt menneske, 
med individuelle behov for informasjon og støtte. Dette kan bidra til at hun mestrer sin 
brystkreftdiagnose og at hun føler seg ivaretatt som et unikt menneske, og ikke som en ”pasient.” På 
denne måten kan sykepleieren også bidra til å danne et menneske-til-menneske-forhold til Britt, for å 
oppnå sykepleiens mål og hensikt (Travelbee, 1999, s.41,172,177-178). Det er også tenkelig at 
sykepleieren øker Britt sine muligheter til problemorientert mestring ved at hun gir Britt individuell 
informasjon om diagnosen og behandling. Dette kan føre til at situasjonen fremstår mindre truende, 
slik at Britt har større muligheter for å mestre den. Det er også betydningsfullt dersom sykepleieren 
gir Britt informasjon om hvem hun kan ta kontakt med dersom hun lurer på noe eller trenger noen å 
snakke med. Dette kan være for eksempel pasientforeninger, selvhjelpsgrupper eller mestringssentre 
(Reitan, 2010a, s.97-98). På denne måten kan Britt også bli kjent med andre som er i samme 
situasjon som henne.  
 
4.5 Betydningen av håp for å fremme mestring 
Håpet er sentralt for menneskers mestring (Renolen, 2008, s.154) og kan være en viktig ressurs i 
kampen for å overleve (Myskja, 2005, s.169). Dette står i samsvar med Felder (2004, s.323) som sier 
at dersom Britt har et høyt nivå at håp, vil dette styrke hennes mestringsstrategier. Rchaidia (mfl., 
2009, s.536) mener at det vil være svært viktig for Britt at sykepleieren formidler håp i situasjoner 
som er tilsynelatende alvorlige. Ut i fra dette kan håpet forstås som noe som kan være 
betydningsfullt for hvordan Britt skal mestre sin brystkreftdiagnose. Det kan også se ut som at 
sykepleieren har en viktig rolle i formidlingen av håpet. 
 
Ut i fra Travelbee (1999, s.117) sin definisjon er håpet fremtidsrettet og innenfor mulighetens 
grenser. Det kan tenkes at en kreftdiagnose representerer en trussel mot fremtiden til Britt, noe som 
kan føre til at håpet hennes blir truet, og dermed at hennes muligheter for mestring av diagnosen blir 
truet (Utne og Rustøen, 2010, s.63). Derfor mener jeg at det er viktig for Britt at hun opplever håp for 
at hun skal kunne mestre sin kreftdiagnose. I følge Landmark (2008, s.196) oppsto tanker om 
fremtiden og frykt for døden umiddelbart etter gitt diagnose. I denne situasjonen vil Britt muligens 
håpe på at kreften ikke har spredd seg til andre organer (Almås og Sørensen, 2010, s.446), og da er 
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det viktig å repetere legens informasjon om at utredningen viste at det ikke var tegn til spredning. 
Dermed er det realistisk å anta at muligheten for helbredelse er til stedet. Det er, i følge Eide og Eide, 
av stor betydning at sykepleieren forstår hvordan Britt vurderer situasjonen, slik at sykepleieren kan 
justere vurderingene slik at de stemmer overens med de faktiske forholdene og mulighetene som 
ligger i situasjonen (Eide og Eide, 2007, s.174-175). I Britt sin situasjon hadde altså utredningen vist at 
det ikke var tegn til spredning, og at behandlingen hadde kurativ hensikt. Da blir det viktig at 
sykepleieren gjentar denne informasjonen for å redusere bekymring knyttet til diagnose. Det er da 
mulig at dette fører til at Britt blir mer optimistisk i situasjonen, og at hun får økt tro på overlevelse. 
Dette kan føre til at Britt revurderer trusselen, og at hun beroliger seg med at alle undersøkelsene 
viser at det ikke er tegn til spredning og at det dermed er gode muligheter for helbredelse (Lazarus, 
2006, s.145). På denne måten bruker sykepleieren seg selv terapeutisk, ved at hun bruker sin egen 
personlighet og sine kunnskaper for å fremme håpet hos Britt. Det er en forutsetning at sykepleieren 
kan bruke seg selv terapeutisk for at det skal kunne etableres et menneske-til-menneske-forhold 
mellom henne og Britt (Travelbee, 1999, s.21,44). I følge Thorne mfl. (2010, s.751-752) har pasienter 
forståelse for at helsepersonellet ikke kan love dem at de blir frisk, men de setter stor pris på at 
helsepersonellet forsøker å være optimistisk. Derfor tenker jeg at det er viktig at sykepleieren er 
optimistisk med tanke på fremtiden til Britt, da dette kan formidle håp til henne i denne situasjonen. 
 
Sykepleieren kan ha en sentral posisjon når det gjelder å fremme eller hemme håpet til Britt (Herth 
og Cutcliffe, 2002, s.978). Travelbee (1999, s.117) presiserer at sykepleierens rolle er å hjelpe Britt til 
å oppleve håp for å kunne mestre sykdommen. Det som kan fremme håpet til Britt er at sykepleieren 
tar seg tid til å snakke, er vennlig, høflig, omsorgsfull og hjelpsom og viser respekt og ærlighet 
(Renolen, 2008, s.154). Dette står i samsvar med Travelbee (1999, s.117) som mener at sykepleieren 
må være tilgjengelig for Britt og snakke med henne om det hun er interessert i, og om problemene 
slik hun oppfatter de. På denne måten kan hun hjelpe Britt til å oppleve håp (Travelbee, 1999, s.117). 
Med dette forstår jeg at sykepleieren skal ta seg god tid til å snakke med Britt om hverdagslige 
hendelser, men også være tilgjengelig dersom Britt ønsker å snakke om noe som er vanskelig. 
Sykepleieren må også vise respekt og være høflig overfor Britt. Ved å handle på denne måten kan 
sykepleieren bidra til at Britt opplever håp, som kan føre til at hun kan mestre sin sykdom. Dette står 
i tråd med Kvåle sin studie hvor pasienter uttrykket et strekt ønske om å snakke om daglige 
aktiviteter, interesser og familien med sykepleieren. Kvåle mener at dersom sykepleieren snakker om 
dagligdagse ting sammen med Britt kan dette støtte hennes håp, søk etter mening, samt hennes 
optimisme. Dette kan igjen føre til økt mestring og opprettholdelse av håp (Kvåle, 2007, s.326). 
Rchaidia mfl. (2009, s.536) sin oversiktsartikkel står i samsvar med dette. Hun skriver at dersom 
sykepleieren er oppmuntrende, tilbyr trygghet, formidler håp og forsøker å bli kjent med Britt, kan 
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dette føre til at Britt blir optimistisk til sin behandling og håpefull til utfallet av sykdommen. Carver 
mfl. (1993, s.386) mener at optimisme kan ha en positiv effekt på Britt sin mestring av diagnosen. 
 
På den andre siden kan håpet også hemmes av sykepleieren. Den viktigste faktoren som vil kunne 
redusere håpet til Britt er gjennom hvordan sykepleieren gir henne informasjon (Renolen,2008, 
s.154). Forskning sier at kommunikasjon i diagnosefasen vil være svært viktig, da den legger 
grunnlaget hvordan Britt vil oppleve kreftdiagnosen i fremtiden (Thorne mfl., 2010, s.746). Dermed 
bør sykepleieren formidle informasjon til Britt på en slik måte at håpet understøttes og 
informasjonen bidrar til innsikt og forståelse av livet med kreft (Reitan, 2010b, s.109). Dette står i 
samsvar med Felder (2004, s.324) som skriver i sin studie at dersom sykepleieren gir informasjon til 
pasienten på en ærlig, respektfull og medfølende måte kan det øke nivået av håp. Dersom 
sykepleieren derimot gir informasjon på en respektløs eller kald måte vil dette kunne hemme håpet. 
Derfor mener jeg at sykepleieren bør være oppmerksom på hvordan hun gjentar informasjon og 
kommuniserer med Britt. Sykepleieren bør også være oppmerksom på hvordan hun oppfører seg i 
situasjonen. Hun bør vise respekt, medfølelse og være ærlig overfor Britt, for å fremme håpet i 
denne situasjonen. Dermed vil dette kunne fremme Britt sin mestring av diagnosen (Travelbee, 1999, 
s.117). Kvåle sier seg enig i at hvordan informasjonen blir gitt, og hvordan pasienten blir støttet i 
etterkant, kan ha stor betydning for pasientens evne til mestring (Kvåle, 2002, s.45).  
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5 KONKLUSJON 
Hvordan kan sykepleieren bidra til å fremme mestring hos en pasient med nydiagnostisert brystkreft? 
Min erfaring tilsier at det ikke alltid er samsvar mellom det bilde man danner seg når man setter seg 
inn i pasientens journal og det faktiske møtet. Oppgaven fokuserer på de første møtene med Britt 
belyst gjennom Travelbee sin sykepleieteori. I Britt sitt tilfelle har jeg vektlagt å etablere et 
menneske-til-menneske-forhold som grunnlag all for videre sykepleie. Det innebærer at sykepleieren 
og Britt ser på hverandre som unike mennesker. Videre brukes kommunikasjon som et viktig 
hjelpemiddel for å etablere menneske-til-menneske-forholdet, hvor berøring, øyekontakt og å stille 
åpne spørsmål både kan fremme og hemme utviklingen av forholdet. Håpet er sentralt i vår 
tilværelse, og vi reflekterer ikke særlig grad over håpet så lenge det ikke er truet. Sykepleierens evne 
til formidling av håp blir dermed av stor betydning for Britt i sin mestring av diagnosen, og vil 
formidles for eksempel gjennom hvordan sykepleieren gir informasjon. 
 
Det kan være viktig å presisere at det kan være forskjell på hvordan sykepleieren føler at hun 
fremmer mestring, og hva Britt faktisk opplever i situasjonene. Gjennom kommunikasjon kan 
sykepleieren få kartlagt om Britt opplever mestring av sin sykdom, og eventuelt iverksette tiltak i 
forhold til dette. Sykepleieren kan legge til rette for at Britt skal oppleve mestring av sykdommen, 
men hun er avhengig av at Britt er en aktiv deltaker i sitt liv. En oppsummering fra sykepleieren sin 
side kan formidles til Britt gjennom sitatet “Vi skal gjøre vårt beste – sammen.”  
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